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A jelen összefoglaló áttekintés a Parkinson-kór biopszichoszociális megközelítésének alapkérdéseit veszi számba, és 
a ﬁ zikális rehabilitáció kimenetelét nagymértékben meghatározó kognitív, affektív és egészségpszichológiai kérdé-
sekkel foglalkozik. A betegek életminőségében bekövetkező változások lélektani terhei, az akadályoztatás, az affektív 
tónus megváltozása, a társas szerepek ellátásának beszűkülése változatlan kognitív státus ellenére is rontja az életmi-
nőséget, amelynek csillapításában az interdiszciplináris megközelítés a leghatékonyabb. Nemcsak a beteget, hanem a 
családját és a környezetét is súlyosan érintik a betegség tünetei és következményei. Az érintettek életminőségének 
fenntartásához vagy javításához szükséges kezelési és rehabilitációs alternatívák sokszínűek, amelyeket az egészség-
ügyi ellátórendszer adottságai is jelentősen befolyásolnak. A szerzők meggyőződése szerint az egészségpszicholó-
giai elveket hangsúlyozó nemzetközi áttekintés hozzájárulhat a klinikai és rehabilitációs területeken dolgozó szak-
emberek munkájához és rajtuk keresztül a betegek és családtagjaik életminőségének javulásához. Orv. Hetil., 2015, 
156(12), 472–478.
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Critical issues of the biopsychosocial treatment of Parkinson’s disease
This paper is a summary report on the basic questions of the biopsychosocial approach to Parkinson’s disease. It deals 
with cognitive, affective and psychological health issues which signiﬁ cantly inﬂ uence the outcome of the physical 
rehabilitation. In spite of the unchanged cognitive status, the psychological burden of the changes in the quality of 
life, the obstruction, the change in the affective tone, and the shrinking ability to fulﬁ l social roles decrease the pa-
tient’s quality of life. An interdisciplinary approach is best suited for mitigating these effects. Not only the patient but 
also his/her family and environment is seriously affected by the disease and its consequences. Treatment and reha-
bilitation options for increasing or maintaining the quality of life of the affected patients are diverse, and signiﬁ -
cantly depend on the features of the health care system. The authors believe that the following review emphasizing 
health psychological principles may contribute to the work of professionals working in clinical and rehabilitational 
ﬁ elds and through them may increase the quality of life of patients and their family.
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A Parkinson-kór a második leggyakoribb neurodegene-
ratív megbetegedés az Alzheimer-kór után. Általában 65 
év felett jelentkezik. Körülbelül 1,2 millió embert érint 
Európa-szerte. A betegség előrehaladtával fokozatosan 
csökken a betegek életminősége, munkateljesítménye és 
kognitív funkciói. Az egyre hatékonyabb gyógyszeres és 
műtéti beavatkozások eredményeként a betegek életkilá-
tásai megnövekedtek. A betegséggel jelentkező korlátok 
ellenére a betegek egyre jobban törekednek a megfelelő 
életminőség és munkaképesség elérésére, illetve a családi 
kapcsolataik gazdagítására. Az életvezetési nehézségek 
legyőzése érdekében egyre több betegklub szerveződik, 
és fokozottabb igény jelentkezik a társadalombiztosítás 
által kínált rehabilitációs lehetőségek igénybevételére.
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Az alábbi összefoglalóban a betegség rövid bemuta-
tását követően a kognitív, emocionális és társas funkciók-
ban bekövetkező változásokat és a lehetséges rehabili-
tációs módszereket foglaljuk össze. Szándékunk szerint 
ezeknek a tényezőknek a bemutatása, valamint más or-
szágokban alkalmazott rehabilitációs gyakorlat leírása 
hozzásegít bennünket a hazai ellátás továbbfejlesztésé-
hez.
A Parkinson-betegség kialakulása
Az elsősorban a dopaminrendszer zavarával összefüggő 
betegség patológiai alapon hat stádiumra osztható [1]. 
Az első két stádiumban még nem észlelhetünk olyan 
motoros tünetet, ami alapján a Parkinson-kór klinikailag 
felmerülne (preklinikai állapot). Az esetek többségében 
a preklinikai állapotban nem motoros tüneteket észlelhe-
tünk: szaglás képességének csökkenése, kockázatkerülő 
életmód, depresszió, szorongás, székrekedés, REM, ma-
gatartászavar, nyugtalan lábak szindróma és csökkent 
színkontraszt-érzékelés, valamint végtagfájdalmak. A har-
madik és negyedik stádiumban már klasszikus motoros 
tünetek is megjelennek, a Parkinson-kór klinikai diag-
nózisa már felállítható. A nigrostriatalis dopaminerg 
rendszer degenerációján kívül a Parkinson-kór patoló-
giai  folyamatához hozzá tartozik a noradrenerg, a sze-
rotoninerg, az opiaterg és kolinerg rendszer működésé-
nek megváltozása [2, 3]. A kórfolyamat progressziójával 
Lewy-testek jelennek meg a basalis ganglionokban, a lim-
bicus rendszerben és a neocortexben is (5–6. stádium), 
ekkora tehető a súlyosabb kognitív teljesítményromlás 
kialakulása [4].
Motoros tünetek
A motoros tünetek a test egyik oldalán nyugalmi tremor, 
bradykinesis és rigiditás formájában jelentkeznek. Ké-
sőbb tartási instabilitás alakul ki [5, 6, 7, 8, 9]. A tünetek 
aszimmetrikusak, csak évekkel később jelentkeznek mind-
két oldalon. Az aszimmetria mellett a levodopakeze-
lésre adott jó terápiás válasz a Parkinson-kór diagnózis 
alapja [2, 7].
Nem motoros tünetek
A Parkinson-kórban szenvedő betegek több mint 80–
90%-a számol be neuropszichiátriai tünetről, depresszió-
ról és szorongásról [10]. A korai szakaszban executive 
diszfunkció alakulhat ki, majd a későbbi stádiumban apá-
tia, impulzivitáskontroll-zavar, kognitív károsodások és 
pszichózis jelenhetnek meg [11]. A motoros tünetek 
gyógyszeres terápiája hatással lehet a nem motoros tü-
netek megjelenésére, úgymint orthostaticus hypotensio, 
hallucináció, somnolentia, insomnia vagy alsó végtagi 
ödéma. A kognitív tünetek kapcsolatot mutatnak az in-
dulás aszimmetriájával [12]. A következőkben kitérünk a 
betegség kezelésének formáira.
A főbb nem motoros tünetcsoportok a neuropszichi-
átriai zavarokon kívül az alvási rendellenesség, autonóm 
diszfunkciók, szenzoros tünetek és a fájdalomélmény fo-
kozódása [11, 13, 14].
Gyógyszeres terápia
A terápiás eljárások tárgyalásánál fontos leszögezni, hogy 
az integratív megközelítések, amelyek magukba foglalják 
a pszichoszociális ellátást, a gyógyszeres és esetenként a 
műtéti kezelés csak közös keretbe ágyazva hozza meg 
a  várva várt eredményt [15]. A Parkinson-kór jelenleg 
is  leghatásosabb, azonban a legtöbb hosszú távú mel-
lékhatást okozó gyógyszere a levodopa. A levodopa a 
 dopamintermelés előanyaga. Alkalmazásával főleg a 
mozgással kapcsolatos tünetek javíthatók. Rövid távú 
mellékhatásai közül kiemelendő a perifériás dopaminerg 
tünetek megjelenése (hányinger, hányás, szimptómás or-
thostasis, hypotensio), amelyek dekarboxilázgátló (carbi-
dopa, benserazid) alkalmazásával, megfelelő titrálással és 
szükség esetén átmeneti domperidon adásával kivédhe-
tők. Ezenkívül idősebb betegek esetében hallucinációt 
és agitáltságot is provokálhat.
Többéves alkalmazása során a levodopa hatástartama 
lerövidül (wearing off): Kezdetben 4–5 órán keresztül 
szinte tünetmentes állapot érhető el, később már csak 3, 
aztán 2 órán keresztül képes a tüneteket javítani. Ez a 
gyakorlatban azt jelenti, hogy a gyógyszerbevétel után 
egy átmeneti jó mozgásállapot érhető el, azonban a 
gyógyszer kiürülésével párhuzamosan a mozgászavar 
visszatér (on-off ﬂ uktuáció). Ráadásul a későbbiekben a 
gyógyszerhatás alatt akaratlan túlmozgás (dyskinesia) is 
megjelenhet, ami fárasztó és megkeseríti a betegek éle-
tét. A jó és a rossz mozgásállapot váltakozása a legtöbb 
esetben előre nem prognosztizálható, ezért a beteg élete 
kiszámíthatatlanná válik, a saját testi állapot feletti kont-
roll elvesztésének lélektani terhét a beteg és a családja 
egyaránt viselik.
A késői levodopa-mellékhatások megjelenésének 
 késleltetése, illetve a tüneti kontroll szempontjából 
kulcsfontosságú eszköz a dopaminagonista gyógyszerek 
alkalmazása. Kezdődő Parkinson-kór esetében mono-
terápiában, míg az előrehaladott esetekben levodopával 
kombinálva alkalmazhatók. A dopaminagonista gyógy-
szerek némelyike a klasszikus antidepresszánsokhoz ha-
sonló antidepresszív hatással is rendelkezik [16, 17]. 
A gyógyszeres kezelési alternatívák közül a dopamin le-
bomlását gátló készítmények alkalmazása (MAO-B és 
COMT enzimgátlók) mellett az amantadin használata is 
javasolt.
A repetitív transcranialis mágneses stimuláció bár 
nem tekinthető gyógyszeres kezelésnek, a Parkinson-kór 
korai és késői stádiumában is eredményes a depresszió 
csökkentésében [18].
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Az előrehaladott Parkinson-kór 
kezelése
Parkinson-kór előrehaladott stádiumának a per os 
 gyógyszereléssel már nem megfelelően kezelhető mo-
toros komplikációkkal jellemezhető állapotot értjük. 
Amennyiben az előrehaladott Parkinson-kór tünetei ér-
demben nem javíthatók a per os gyógyszerelés optimali-
zálásával, úgy az apomorﬁ npumpa, levodopa-carbidopa 
intestinalis gél (LCIG) és a mély agyi stimuláció alkal-
mazása jön szóba [19, 20].
A mély agyi stimuláció előnye, hogy a stimulációs pa-
ramétereket az aktuális állapothoz adaptálva a beteg saját 
maga is képessé válhat az optimális életminőség elérésé-
re. A módszer évek óta Magyarországon is elérhető, biz-
tonságos és költséghatékony alternatívát jelent a gyógy-
szeresen kellő effektivitással nem kezelhető esszenciális 
tremor, Parkinson-kór és primer dystonia tüneteinek 
enyhítésére.
A mély agyi stimuláció főleg olyan esetekben alkal-
mazható, amikor a betegség tünetei jól reagálnak a levo-
dopakezelésre, de a késői mellékhatások (wearing off, 
ﬂ uktuáció, dyskinesia) a beteg életvitelét negatívan be-
folyásolják. Parkinson-kórban a subthalamicus mag két-
oldali stimulációja során nemcsak a betegség bizonyos 
tünetei (meglassultság, izommerevség, remegés, levodo-
pa-mellékhatások) enyhülnek, hanem az életminőség is 
javul [21, 22]. Újabb vizsgálatok szerint, ha a stimulá-
torbeültetés a munkaképesség elvesztése előtt történik, 
a  beteg munkaképessége sokkal tovább fenntartható 
[23, 24]. A beteg együttműködése, a megfelelő tájékoz-
tatásra épülő adherencia a hosszú távú eredményesség 
kulcskérdése.
A gyógyszeres terápia egy speciális formája a levodopa- 
carbidopa intestinalis gél (LCIG) kezelés, amelynek so-
rán a levodopát a vékonybélbe adagoljuk egy pumpa 
 segítségével. Mivel így kiküszöbölhető az irreguláris 
gyomorürülés hatása, egyenletes vérszint és ezáltal 
egyenletes mozgásteljesítmény érhető el [20].
A Parkinson-betegek biopszichoszociális 
kezelésének és rehabilitációjának fő 
szempontjai
Az Európai Parkinson-kór Szövetség (European Par kin-
son’s Disease Association – EPDA) 1997-es alapszabá-
lyának érvényesülése érdekében Európában számos 
előre lépés történt a Parkinson-betegek gyógyítása és 
reha bilitációja érdekében. A fő megvalósítandó törekvé-
sek szerint a betegek kerüljenek Parkinson-kór-specialis-
ta orvoshoz, részesüljenek megfelelő kezelésben, kapja-
nak hozzáférést a támogató rendszerekhez és legyen 
bizto sított a folyamatos gondozás, valamint vegyenek 
részt aktívan a betegségük kezelésében. Az EPDA felmé-
rése szerint a fentiek ellenére a két éven belül diagnoszti-
zált betegek 43,8%-a számolt be arról, hogy sosem talál-
kozott Parkinson-specialistával. Annak ellenére, hogy 
egy specialista részvétele a kezelésben jobb eredményhez 
vezethet a Parkinson-kór gondozásában, jelenleg a bete-
gek többségénél a gondozást általános neurológiai ellá-
tással foglalkozó, valamint családorvosok felügyelik. To-
vábbi megállapítás szerint a betegek adherenciája, a 
betegség kezelésének folyamatában való felvilágosult ak-
tív rész vétele ebben a szakértő közegben kedvezőbb kli-
nikai eredményekkel jár, az életminőség hatékonyabban 
javul, az egészségügyi ellátás költséghatékonyabbá válik 
és a családtagok egészségi állapota, illetve pszichoszociá-
lis jólléte is növekszik [25].
A támogató szolgáltatások, azaz a multidiszcipliná-
ris teamek és a gyógyszeres kezelés együtt – különösen 
akkor, ha már a betegség korai időszakában támaszkod-
nak rá – hozzájárulnak a Parkinson-betegek életvite-
lének, munkaképességének, szociális aktivitásának meg-
tartásához. Rendkívül fontos, hogy ezek a támogató 
rendszerek elérhetőek legyenek minden Parkinson-beteg 
számára. Az optimális multidiszciplináris megközelí-
tésnek magába kell foglalnia a gondozók és ápolók 
 továbbképzését és munkájuk minőségi szabályozását. 
Például a foglalkozással összefüggő terápia segíthet koo-
perálni a Parkinson-kóros betegekkel több komplex 
 szituációban, késleltetve ezzel a szükséges asszisztált 
gondozást [26]. A hatékony ellátáshoz szükséges a re-
habilitáció fejlesztése, rendszeres továbbképzésben ré-
szesülő interdiszciplináris team összeállítása és működ-
tetése, amelynek tagjai különböző jogkörrel ugyan, de 
azonos szintű megbecsült résztvevői a betegek ellátásá-
nak.
Az elmúlt évek során a motoros, kognitív és emocio-
nális tüneteket is fegyelembe vevő, neuropszichológiai 
tréningeket, sporttevékenységet, mozgásfejlesztést, tár-
sas és egyéni konﬂ iktusmegoldási kapacitásokat gazda-
gító összetett fejlesztési rehabilitációs gyakorlat alakult 
ki  [27]. A fejlesztési programok eredményességét, be-
meneti és kimeneti értékeit nagyszámú populáción tör-
tént vizsgálatok során ellenőrizték [28]. A következők-
ben a terápiában alkalmazható folyamatokról teszünk 
említést, amelyek a rehabilitáció során rendkívül fontos 
szereppel bírnak.
A Parkinson-kóros betegek rehabilitációjában végzett 
feladatok sorából három fő témakör emelhető ki.
–  A társas támogatás biztosítása rendkívül fontos té-
nyező. A társas támogatás többdimenziós hatás, amely 
a pszichoszociális erőforrások minőségét biztosítja. 
Idesorolható a tehervállalás, a teherbíró családi struk-
túra, párkapcsolat és szexualitás témaköre is. A társas 
támogatás komplex segítségnyújtási alternatíva, amely-
nek kialakítását és igénybevételét szükség esetén meg 
kell tanítani. Főbb kategóriái: az érzelmi támogatás 
(szeretet kifejezése, közelség, elfogadás, lárvaarctünet: 
az érzelmek nem láthatók a betegek arcán), anyagi és 
gyakorlati segítség biztosítása (pénz, ajándékozás, tár-
gyak kölcsönzése) és a társas integráció segítése (cso-
porthoz való tartozás kialakítása, családi-baráti társa-
475ORVOSI HETILAP  2015  ■  156. évfolyam, 12. szám
ÖSSZEFOGLALÓ KÖZLEMÉNY
ság) [29, 30]. Az esetek többségben a beavatkozás 
kiterjed a családtagokra is, amit a szakma medicinális 
családterápiaként deﬁ niál [31]. Ezen keresztül meg-
osztható a család vállára nehezedő teher, valamint az 
edukációs programokon keresztül értelmezhetőbbé 
válik a beteg viselkedése és állapotváltozása. A beteg 
számára mindezek kifejezett haszonnal járnak a társas 
kapcsolatok erősítése, az érzelmi kiegyensúlyozottság, 
az önelfogadás és a hangulati stabilitás tekintetében.
–  A ﬁ zikai aktivitás fokozatos, tervszerű és egyénre sza-
bott növelése, amely a tréningeken keresztül remény-
teli perspektívát és időben programozható belátható 
rendszert visz a beteg életébe. Erősíti a környezetében 
történő események feletti kontrollérzést, lebontja a 
korábbi életvezetési és helyváltozásokkal kapcsolatos 
hátrányos viselkedési automatizmusokat (dekondicio-
nálás), javítja a ﬁ tneszt, a tettrekészséget, csökkenti a 
tevékenységre összpontosított kényszerű perceptuális 
kontrollt, lehetővé teszi mozgás közben is a ﬁ gyelem 
megosztását, és részben felszabadítja a személy érdek-
lődését és ﬁ gyelmét a betegség okozta korlátozó té-
nyezők ellenőrzése alól. A neuropszichológiai rehabi-
litáció és a ﬁ zikai ﬁ ttség az érzelmi terhelhetőséget 
erősíti. A posturalis bizonytalanság csökken, az önálló 
életvezetés lehetősége erősödik.
–  A kognitív értelmező tevékenység módosítása új meg-
világításba helyezi a mindennapi életvitelt. A jelenre-
jövőre vonatkozó lehetőségek bővíthetők, új kompen-
zációs viselkedési és aktivitási alternatívák vetődnek 
fel. A fokozatosan felépített és társak által támoga-
tott  közegben zajló aktivitásbővülés elősegíti a téves 
vélekedések, attitűdök, a frusztráció és a reményte-
lenség, a borongós hangulat, mások negatív véle-
ményével kapcsolatos félelmek legyőzését és növeli a 
korlátozottságok feletti kontroll érzetét. A krónikus 
fáradtság, erőfeszítés, kényszer, bizonytalanság és a 
mellőzöttség vagy a feleslegesség érzése mindezzel 
párhuzamosan csökkennek.
A betegség progressziója révén az életminőséget érintő 
hátrányos pszichoszociális változások következnek be. 
Ehhez kapcsolódik a beteg betegségtudata, ahogy látja 
és érzi saját magát, különösen egy krónikus betegség 
esetén [32]. Az életminőséget a magyar nyelven is vali-
dált PDQ-39 skálával mérhetjük és monitorozhatjuk 
[33].
Hazai viszonylatban a Parkinson-kóros betegek részére 
speciális rehabilitáció kiépítése bővíthetné a multifunk-
cionális kezelési alternatívák tárházát, amely hozzájárul-
hatna nemcsak a betegek életminőségének javításához, 
hanem az orvosok, pszichológusok, gyógytornászok, 
szociális munkások és más egészségügyi szakemberek 
minőségi munkájának emeléséhez is. Nemcsak a kezelési 
lehetőségek száma válhatna színesebbé, hanem a reha-
bilitáció kialakításával járó szakmai teamek megalakulása 
is segíthetné a betegek hatékonyabb ellátását.
A neuropszichológiai vizsgálatoknak a célja és struk-
túrája attól függően kerül meghatározásra, hogy az adott 
beteg a rehabilitáció mely szakaszában tart. Fontos ki-
emelni, hogy diagnosztikai és rehabilitációs tekintetben 
alapvető fontosságú a betegségbelátás hiányát és a beteg-
ségtagadást (elhárítási folyamat, amely az én védelmét 
szolgálja) elkülöníteni. Mindkét esetben különböző ke-
zelési formák kerülnek előtérbe. Amennyiben a beteg 
még nem készült fel a problémákkal való szembené-
zésre, másfajta vezetési stratégiát igényel. Ennek során a 
motiváció megerősítése és felkeltése a cél. Ha a beteg 
úgy határoz, hogy ismerni szeretné az adott problémát, 
de nem tudja kezelni, szintén speciﬁ kus stratégia kiala-
kítására van szükség. Fontos ez esetben ﬁ gyelembe venni 
a beteg panaszait és annak mentén haladni a vizsgálat 
során. Az állapotkövetés lényeges eleme a folyamatnak. 
Már csak azért is fontos az utánkövetés, mert egyes 
gyógyszerek szenvedélyekhez kötődő függőséget okoz-
hatnak. Megfelelő monitoring rendszer segítségével és 
szakértői támogatás biztosításával a beteg motivációja 
megfelelő irányba terelhető. A beteg és családtagjai szá-
mára hangsúlyozni kell a beteg azon képességeit, ame-
lyekre a továbbiakban fokozottan támaszkodhat, és fel-
vetni azokat az új lehetőségeket, amelyekkel az elvesztett 
képességei részben kompenzálhatóak [34].
A Parkinson-betegségben szenvedők 
rehabilitációs csoportjának összetétele
A Parkinson-betegség valamennyi szakaszában kiemelt 
szerepe van a rehabilitációnak. A neurorehabilitáció rend-
szerszemléletű, egyénre szabott, kereteit a biopszicho-
szociális és esetenként a kapcsolódó spirituális igények 
határozzák meg [35]. A várható eredmény kifejezetten 
kedvező, lassítja, hosszabb időn keresztül fel is tartóz-
tathatja a betegség progresszióját. A Baylor College of 
 Medicine, valamint a Michael E. DeBakey Veterans Af-
fairs Medical Center rehabilitációs programjainak isme-
retében az alábbiakban felsoroljuk a Parkinson-betegek 
rehabilitációs ellátásának főbb területeit.
A ﬁ zikai aktivitás javítása a beavatkozás egyik kulcs-
kérdése, amelyhez megfelelő trénerekre, gyakorlópa-
dokra, erősítőgépekre és szabad mozgástérre van szük-
ség. Tudatában kell lennünk azonban annak, hogy a 
beteg motivált és tudatos részvétele nélkül nem várható 
megfelelő eredmény. A motiváció fenntartása a depresz-
sziós betegek szempontjából is fontos. Az adherenciát, 
a  betegség természetével kapcsolatos felvilágosult sze-
mélyes részvételt, csoportos és egyéni edukációval cél-
szerű biztosítani, amelyet esetenként e betegcsoportra 
alkalmazott, gondosan megtervezett pszichoterápiás in-
tervenciókkal lehet kiegészíteni. Ne várjuk meg a beteg 
elbizonytalanodását, mellőzöttségérzésének kialakulását 
és a reményvesztettség megjelenését! A terápia beállí-
tását követően el kell kezdeni a rehabilitációt, amelynek 
a betegség során annak különböző fázisához alkalmaz-
kodva kell történnie. A kapcsolati potenciál növelésében 
jelentős szerepet játszanak a Parkinson-betegek önszer-
veződése alapján létrejött klubok vagy egyesületek, 
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 amelyek háttértámogatásából az egészségügynek ki kell 
 venni a részét.
–  A betegek rehabilitációja az alábbi programokat tar-
talmazza: izomerő és a ﬂ exibilitás növelése, aerobik 
ﬁ tneszaktivitás, az elesésből adódó balesetek megelő-
zését szolgáló mindennapi tevékenységek biztonsá-
gos körülmények között végzett gyakoroltatása (séta, 
székről való felállás, ﬁ zikai aktivitás közben végzett 
 ﬁ gyelemmegosztás).
–  A ﬁ nom motoros képességek gyakoroltatása (kézírás), 
gondolatok kifejezését elősegítő képességek fejlesz-
tése  (légzéskontroll, hangadás, beszéd, rajzolás, bar-
kácsolás, komputerhasználat).
–  A kognitív képességek (ﬁ gyelem, képzelet, emlékezés, 
executive funkciók, vizuális térintegráció) és problé-
mamegoldási formák fejlesztése.
–  Stresszkontroll, önszabályozás, az autonómia, szemé-
lyes döntésképesség fejlesztése és megtartása [36].
Pszichoterápiás intervenciók
A Parkinson-kór a beteget és a környezetét egyaránt 
érinti. A betegség velejárója a csökkent testi és szellemi 
teljesítőképesség. Az érintettnek nehéz elfogadnia ezt 
az új helyzetet és a betegségét. Mindez a környezet (há-
zastárs/élettárs/gondviselő) számára erőteljes pszichés 
terhelést jelenthet. Rendkívül fontos szerepet játszhat a 
felek közötti kommunikáció segítése [37].
Kognitív viselkedésterápia
A kognitív viselkedésterápia (CBT) hatásmechanizmusá-
ból adódóan erőteljes empirikus bizonyítékai vannak a 
hangulati és félelmi zavarok kezelésében elért eredmé-
nyeknek. A CBT alapja az érzelmeknek a gondolato-
kon és viselkedésen keresztüli szabályozása [38]. A Par-
kinson-kór egyik fő kísérő tünete a depresszió. A CBT 
a  legtöbbet tanulmányozott pszichoszociális kezelési 
formája a depressziónak, amely más neurológiai rendel-
lenességek esetén (például epilepszia és sclerosis mul-
tiplex) és számos egyéb megbetegedésben jelen lévő 
depresszív tünetek kezelésére is adaptálható. Javasolható 
a gondviselők terápián való részvétele is [39].
Pszichodráma
A támogató csoportoknak pozitív hatása van a Parkin-
son-kóros betegek jóllétére [40]. A pszichodráma feltár-
ja a drámai cselekményeket, a problémákat, vágyakat, 
továbbá az emberekkel és csoportokkal fenntartott kap-
csolatokat. Többnyire csoportos módszerként használ-
ják, amiben minden résztvevő bevonódik, így kölcsö-
nösen segítik egymást a problémák megoldásában. Egy 
tanulmány arról számol be, hogy a Parkinson-betegség-
ben fellelhető depresszió és félelem tüneteinek a meg-
jelenése a napi életvitel során gyakran tapasztalható. 
A betegek úgy nyilatkoztak, hogy nehezebbé vált a napi 
életvitel, szégyenérzetről, elutasítottságról és szomorú-
ság megéléséről, barátoktól és családtagoktól való füg-
gésről beszélnek. A napi rutin, étkezés, öltözködés, írás 
során és különböző szociális kapcsolatok fenntartásá-
ban  is hasznavehetetlenséget élnek meg. A csoportnak 
nagy jelentősége van a betegség által degradált szociá-
lis  szerepek helyreállításában. A depresszió mértékének 
szigniﬁ káns változásáról számoltak be a szociális szere-
pek átértékelését követően, és a betegek jobban érezték 
magukat, ami mind a napi életvitelben, mind az inter-
perszonális kapcsolatokban megmutatkozott [32].
Zeneterápia
A Parkinson-kór egyik modern rehabilitációs formája a 
zeneterápia, amely a szisztematikus beavatkozások során 
rendkívüli terápiás hasznot ígér. Alkalmazzák kórházak-
ban, rehabilitációs központokban, speciális iskolákban 
és  hospice-tevékenységek során is. Ajánlott a geriátriá-
ban való alkalmazása, mert javítja a szociális, pszicholó-
giai, intellektuális és kognitív teljesítményt. Csökkenti a 
félelmet szívinfarktussal kezelt betegek esetén, valamint 
műtéti beavatkozás során, lévén, hogy relaxációs hatású. 
A zene szisztematikus alkalmazása során az érzelmi ál-
lapot, a motoros képesség, a bradykinesia megválto-
zik, mindez hozzájárul az életminőség javulásához [41, 
42, 43].
Edukáció
A rehabilitáció rendkívül fontos területe az edukáció. 
A  beteget és a hozzátartozót egyaránt be kell vonni a 
folyamatba. A „Patient Education Program Parkinson” 
(PEPP) nevű projekt egy strukturált, speciﬁ kus és pszi-
choszociális edukációs eljárás Parkinson-betegek és 
gondviselőik részére. A PEPP programot különböző 
diszciplínák területein dolgozó szakemberek fejlesztet-
ték ki: neurológusok és pszichológusok; hét különböző 
ország szakembereinek együttműködésével (Észtország, 
Finnország, Németország, Olaszország, Hollandia, Spa-
nyolország és Egyesült Királyság). A program sziszte-
matikus és professzionális módja a betegek és gondvi-
selőik támogatásának (külön csoportokban) [44].
A program 8 részre bontható [45].
1.  Információátadás: bevezetés a programba, alapinfor-
mációk átadása és a stratégiai javaslatok kidolgozása.
2.  Önmonitorozás.
3.  Az egészség előmozdítása: a jóllétre való ﬁ gyelemirá-
nyítás, és annak megőrzési módja.
4.  Stresszkezelés: képessé teszi a beteget a stresszel való 
megbirkózásra.
5.  A depresszív hangulat és a félelem kezelése.
6.  Szociális alkalmasság tanulása, a nehéz szociális szi-
tuációkkal kapcsolatos döntések gyakoroltatása.
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7.  Társas támogatás.
8.  A program tapasztalatainak összegzése és értékelése.
A résztvevőket felkészítik a gyógyszeres kezelés folya-
matára és célul tűzik ki az életminőség megőrzését. 
A program, a résztvevőkben elért kognitív és viselkedé-
ses  változásokon keresztül, adaptálja az elsajátított ta-
pasztalatokat a való élethez. Kognitív viselkedésterápiás 
technikákat tanulnak, amelyek segítségével képesek óva-
tosságukat megőrizni [45].
Következtetések
Ebben a tanulmányban elsődleges célunk a Parkinson-
betegek rehabilitációs sokszínűségének bemutatása. 
A beteg jóllétének növelése, kognitív és motivációs ké-
pességeinek fejlesztése speciﬁ kus és egyben multidisz-
ciplináris feladat. A rehabilitációs eljárást három, egy-
mással szerves egységet alkotó részre tagoltuk: ﬁ zikai 
aktivitás fokozása, a társas támogatás és a kognitív értel-
mező tevékenység módosítása. A rehabilitációs prog-
ramban való részvétel kifejtése lehetővé teszi a személyre 
szabott, állapotspeciﬁ kus, a családtagok és az egész-
ségügyi ellátórendszer lehetőségeit is ﬁ gyelembe vevő 
hosszú távú rehabilitációs programok kialakítását.
A hatékony ellátás alapfeltétele a rehabilitáció fejlesz-
tését folyamatosan nyomon kísérő és rendszeres tovább-
képzésben részesülő interdiszciplináris team összeállítása 
és működtetése, amelynek tagjai különböző jogkörrel 
ugyan, de azonos szintű megbecsült résztvevői a bete-
gek ellátásának.
Fontos kiemelni, hogy az idegtudományban zajló 
gyors ütemű fejlődés megköveteli, hogy a rehabilitációs 
gyakorlat során szerzett tapasztalatok összegyűjtése és 
közzététele utat mutasson a terápiás beavatkozások ha-
tékonyságának növelése irányába. Mindezen törekvés 
hozzá fog járulni az egészségpszichológia idegtudo-
mányon belüli jelentősebb térhódításához. Nemcsak a 
rehabilitáció, hanem egyes betegségek biopszichoszo-
ciális etiológiájának részletesebb feltárásához is.
Anyagi támogatás: K. N. munkáját a Magyar Tudomá-
nyos Akadémia Bolyai János Kutatói Ösztöndíja, a Nem-
zeti Agykutatási Program KTIA_13_NAP-A-II/10, az 
OTKA PD 103964 támogatta. Továbbá a munka meg-
valósulását az OTKA T-106176 is támogatta.
Szerzői munkamegosztás: K. P.: A kézirat első változatá-
nak kidolgozása, irodalmi áttekintés. K. N., K. J.: A kéz-
irat szövegezése, irodalmi áttekintés. K. K.: A kéz-
irat szövegezése. A cikk végleges változatát valamennyi 
 szerző elolvasta és jóváhagyta.
Érdekeltségek: A szerzőknek nincsenek érdekeltségeik.
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